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Основные

Дополнительные

ВАЖНО!!!!

Уточняется характер, с чем 

связан, чем купируется 

каждый симптом



Кашель:

 влажный (продуктивный) – с характеристикой 

выделяемой мокроты

 сухой

Одышка (dyspnoe):

 инспираторная

 экспираторная

 смешанная

Боли

Кровохарканье



 сложнорефлекторный акт, который 

вызывается раздражением блуждающего и 

верхнего  гортанного нервов, 

расположенных в различных участках 

дыхательной системы.

 В норме кашель является защитным 

механизмом и служит для очищения 

дыхательных путей от секрета, инородных 

тел и ирритантов.



рефлексогенные зоны:

межчерпаловидная область

 задняя стенка гортани

 бифуркация трахеи

места ветвления долевых и сегментрарных 

бронхов

 плевра



Механизм возникновения  кашля связан с  
раздражением рецепторов этих зон чаще 
всего мокротой, реже пылевыми частицами, 
инородными телами, опухолями, 
увеличенными лимфоузлами, возбуждение 
по блуждающему нерву передается в 
продолговатый мозг в кашлевой центр            
к двигательным нервам гортани, 
диафрагмы, грудной клетки              
Голосовые связки смыкаются             
внутрибронхиальное, внутриальвеолярное и 
внутригрудное давление повышается               
форсированный выдох - кашлевой толчок. 













 Влажный кашель, то есть кашель с 

выделением мокроты свидетельствует о 

повышенной экссудации в бронхах и 

встречается при многих заболеваниях 

дыхательной системы (пневмония, 

хронический бронхит, туберкулез, 

бронхоэктатическая болезнь).

 Сухой кашель характерен при острых 

бронхитах, эмфиземе легких, 

пневмосклерозе, начальных формах 

туберкулеза легких, опухолях бронхов. 



 Выделение мокроты: мокрота образуется 
вследствие повышенной секреции 
бронхиальных желез, воспалительного 
экссудата при патологии бронхов, альвеол. 
Определенное значение имеет также 
нарушение функции мерцательного эпителия 
бронхов. 

 Определяются следующие параметры 
мокроты - количество ее при отдельных 
кашлевых толчках и за сутки, консистенция 
(отходит свободно или с трудом), цвет, запах, 
характер мокроты, преимущественное время 
отхождения, наличие кровохарканья.



 Большое количество мокроты, иногда "полным 
ртом", характерно для нагноительных 
заболеваний легких - абсцесса, 
бронхоэктатической болезни. 

 Вязкая мокрота обычно отходит с трудом, 
жидкая - легко. По цвету, мокроты обычно 
определяют ее характер. Слизистая мокрота -
бесцветная, вязкая;  серозная -
опалесцирующая, часто пенится; гнойная 
мокрота - зеленоватая, сливкообразной
консистенции.

 Различают также слизисто-гнойную мокроту и 
серозно-гнойную. Характер мокроты указывает 
на тяжесть и глубину воспалительного 
процесса. Особенно тревожным симптомом 
является кровянистая мокрота. 



 неприятное ощущение затруднения 

дыхания или нехватки воздуха 

(клинически проявляется изменением 

частоты, глубины и ритма дыхания).







 возникает: 

 1) при наличие механического препятствия в 
верхних дыхательных путях (гортань, трахея); 
2) при ограничении способности легкого к 
расширению, что приводит к снижению 
легочных объемов (ограничительный или 
рестриктивный тип нарушения вентиляционной 
функции).

 Причинами рестриктивной одышки могут 
быть: патология плевры (гидроторакс, 
пневмоторакс), поражение паренхимы 
(пневмония, отек легких, интерстициальный 
легочный фиброз), грудной клетки (например, 
сколиоз), нервно – мышечные болезни, 
приводящие к параличу дыхательных мышц.









Экспираторная одышка чаще всего 

свидетельствует о сужении просвета 

мелких бронхов и бронхиол, что 

обуславливает повышение  сопротивления 

воздушному потоку (обструктивный тип 

вентиляционных нарушений)

Обструктивная одышка (при бронхиальной 

астме, обструктивной эмфиземе) 

возникает часто даже в покое, что связано 

с повышением усилий, затрачиваемых на 

вентиляцию. Дыхание при этом затруднено 

и замедлено, особенно на выдохе.



Удушье - это крайняя степень затруднения 

дыхания, больные при этом говорят, что 

задыхаются. Удушье чаще всего является 

проявлением бронхиальной астмы. В 

основе его лежит быстро развивающаяся 

бронхиальная обструкция вследствие 

бронхо - и бронхиолоспазма, отека 

слизистой бронхов и закупорки их вязкой 

мокротой.



 начинается внезапно или с появления 
сухого мучительного кашля. 

Иногда приступу предшествуют такие 
явления как першение в носу, за грудиной. 

 Быстро развивается удушье, больной 
делает короткий вдох и далее практически 
без паузы продолжительный выдох. 

 Во время выдоха на расстоянии слышны 
сухие хрипы (свистящее дыхание, 
«дистанционные хрипы»). 

 Больной занимает вынужденное положение 
- сидит на кровати, опираясь руками на ее 
край. 





 для установления источника болевых 

ощущений при расспросе необходимо  

выяснить локализацию, иррадиацию болей, 

их характер, интенсивность, 

продолжительность,  связь с дыханием и 

физическим нагрузками, переменой 

положения туловища, а также эффект от 

приема тех или иных лекарственных 

препаратов.





 Болевые рецепторы отсутствую в легочной 
ткани, и боли при заболевании дыхательной 
системы, как правило, имеют плевральное 
происхождение. 

 появляются при растяжении воспаленной 
париетальной плевры (то есть при дыхании, 
кашле) и отличаются высокой степенью 
интенсивности. 

 Боли чаще всего локализуются  в 
нижнелатеральных отделах грудной клетки. 

 При поражении диафрагмальной плевры боли 
могут иррадиировать в соответствующую 
стороне поражения шеи, надключичную область 
или живот. 

 Для того чтобы уменьшить интенсивность 
болевых ощущений больной старается  дышать 
поверхностно, не кашлять, принимает 
вынужденное положение на «больном» боку. 





 откашливание крови, источником которой 
является респираторный тракт. 

Количество крови может варьировать от 
прожилок крови в мокроте до массивного 
легочного кровотечения. 

Кровохарканье объемом более чем 100 мл в 
течение 24 часов должно рассматриваться 
как потенциально жизненно-угрожающее. 

Кровохарканье наиболее характерно для 
рака легкого, туберкулеза, 
бронхоэктатической болезни, инфаркта 
легкого, выраженных застойных явлений в 
малом круге кровообращения при патологии 
сердца (митральный стеноз).



 Вынужденное положение – положение, 

которое принимает больной для облегчения 

состояния.

 Наблюдаются два вида вынужденного 

положения - лежа и сидя. При сильных болях 

в грудной клетке, обусловленных поражением 

плевры, больной лежит обычно на больном 

боку с тем, чтобы уменьшить боль. 

 При сильном кашле, выделении мокроты 

больной инстинктивно занимает положение, 

при котором кашель и выделение мокроты 

уменьшаются.



 Вынужденное положение сидя занимают 

больные во время приступа бронхиальной 

астмы, руками при этом они опираются о 

край кровати. Таким образом, включаются 

в дыхание дополнительные дыхательные 

мышцы и одышка несколько облегчается. 



Изменение окраски кожи.

Синюшная окраска кожи - цианоз - общий 

и акроцианоз - развиваются у больных 

заболеваниями дыхательной системы 

вследствие нарушений вентиляции, 

снижения артериализации крови и 

увеличения количества редуцированного 

гемоглобина. Цианоз появляется, когда 

уровень восстановленного гемоглобина в 

капиллярной крови достигает 50 г/л. 



 Различают центральный и периферический 
цианоз. Центральный цианоз обусловлен 
артериальной гипоксемией и характерен для 
легочной патологии, которая ее вызывает, это, 
в первую очередь, обструктивные заболевания 
легких, пневмонии, альвеолит. При крупозной 
пневмонии цианоз часто сочетается с 
гиперемией щек, особенно на стороне 
поражения. 

 Периферический цианоз возникает тогда, 
когда восстановление оксигемоглобина 
превышает норму из-за замедленного тока 
крови по капиллярам





 "Барабанные 

палочки" -

колбовидное

утолщение 

концевых фаланг 

пальцев рук и ног, 

одновременно 

изменяются ногти, 

они принимают 

форму часовых 

стекол 

































Виды перкуторного звука над легкими:

 В норме – ясный легочный

При появлении очага уплотнения –

притупление легочного звука

При повышении воздушности – коробочный 

звук

При скоплении воздуха в плевральной 

полости – тимпанит

При скоплении жидкости в плевральной 

полости – тупой (печеночная тупость)










